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Points Forts a comprendre 


• Les palpitations sont un terme generique 
qui ne designe pas un trouble du rythme 
en particulier, mais une manifestation 
fonctionnelle d’origine multiple. Cependant, 
la description precise des manifestations 
ressenties et par consequent l’interrogatoire 
detaille permet d’orienter tres souvent de facon 
decisive vers une cause donnee. 

• Les extrasystoles sont a I’origine de manifestations 
fonctionnelles frequentes qui peuvent parfois 
en imposer pour des diagnostics errones tels 
que l’angine de poitrine. L’interrogatoire, qui 
retrouve notamment la notion d’une apparition 
brutale des symptomes, redresse le plus souvent 
ces erreurs diagnostiques. 

• La tachycardie de Bouveret est une tachycardie 
benigne dont le mecanisme implique le plus 
souvent une reentree intranodale. 

• Les manifestations fonctionnelles 

de la fibrillation atriale sont multiples et variees, 
mais de frequents episodes paroxystiques peuvent 
demeurer tout a fait asymptomatiques. 

• Le risque de complications d’une fibrillation 
atriale est d’autant plus grand qu’il existe une 
cardiopathie (ischemique, hypertensive, valvulaire). 

• La tolerance et le pronostic d’une tachycardie 
ventriculaire sont, dans bien des cas, etroitement 
dependants de l’existence d’une cardiopathie 
sous-jacente. 

• C’est l’enregistrement d’un electrocardiogramme 
contemporain des palpitations qui permet 
d’affirmer le diagnostic etiologique. Divers 
examens complementaires permettent 

de favoriser une telle opportunite, 
mais ils ne seront presents qu’en connaissant 
leurs limites, leur valeur contributive et surtout 
apres avoir epuise les donnees anamnestiques 
tirees d’un interrogatoire precis. 


L es palpitations sont un symptome fonctionnel. 
Leur diagnostic est done etroitement dependant 
de la description qui en est faite et F interrogatoire 
du patient est un moment essentiel : le mot « palpitations » 
peut revetir de multiples significations selon la person- 
nalite et le vecu de chaque patient. 11 convient done de 
faire preciser meticuleusement et parfois longuement 
leurs manifestations. 

Les palpitations sont des sensations inhabituelles res- 
senties dans le thorax et en rapport avec les contractions 
cardiaques (quels que soient leur frequence et leur rythme). 
Leur champ est tres vaste puisqu’il peut concerner aussi 
bien les dysrythmies (brady - tachy), regulieres ou pas, 
que les rythmes normaux mais pc reus par le patient pour 
des raisons diverses. 

Les palpitations se manifestent par des symptomes tres 
varies, mais chaque etiologie apporte bien souvent une 
particularity qu’il convient de connaitre : c’est dire a 
nouveau l’importance de l’interrogatoire. 


Palpitations et rythme cardiaque 
■ Extrasystoles 

Qu’elles soient ventriculaires ou supraventriculaires, les 
extrasystoles sont tres frequentes. Leur signification, 
ainsi que leur pronostic dependent etroitement de F exis- 
tence ou non d’une cardiopathie. Si la plupart des extra- 
systoles sont asymptomatiques, certaines sont ressenties : 
leur expression clinique est alors variable et leur diagnostic 
le plus souvent facile grace a un interrogatoire precis. 
Habituellement, une extrasystole procure une sensation 
de brusque contraction dans la region precordiale, parfois 
ramenee a un simple « derangement ». Plus rarement, 
cette sensation est douloureuse : brutal point de cote 
thoracique gauche anterieur, voire brusque douleur pre- 
cordiale pouvant irradier dans la mandibule inferieure 
ou le bras gauche. Cette derniere circonstance peut en 
imposer pour de l’angor surtout lorsqu’elle se repete 
chez une personne anxieuse, mais l’interrogatoire 
retrouvera le caractere soudain de la douleur, susceptible 
parfois d’inhiber transitoirement F inspiration. Cependant, 
si la douleur provoquee par une extrasystole est d’ appa- 
rition brutale, sa disparition peut etre retardee jusqu’a 
plusieurs minutes, ce qui renforce encore plus la possible 
confusion avec une douleur angineuse. 
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Ces manifestations se repetent parfois, soit a la suite les 
unes des autres (salve), soit a distance dans la journee. 
Elies sont assez regulierement suivies d’une impression 
desagreable de « vide » dans la poitrine et dans la tete, 
voire de vertiges, correspondant a la pause suivant T extra- 
systole. Assez regulierement d’ailleurs, les personnes ne 
ressentent pas F extrasystole elle-meme mais le renfor- 
cement de la contraction de la systole suivant la pause 
qui est alors ressentie en premier. 

Rappelons, enfin, que la majorite des extrasystoles sont 
asymptomatiques et que lorsqu’elles se manifestent, 
leurs symptomes cliniques ne permettent pas de diffe- 
rencier leur origine ventriculaire ou supraventriculaire. 
Pourquoi certaines extrasystoles sont-elles ressenties et 
d’autres pas ? Des circonstances Fexpliquent parfois: 
stress, anxiete, angoisse, les manifestations ressenties 
majorant a leur tour ces etats qui exagerent F apparition 
et la perception de nouvelles extrasystoles et ainsi de 
suite. 11 est bien connu, par ailleurs, que Fon ressent plus 
les extrasystoles en fin de journee, pendant une periode 
de recuperation et de repos, que pendant F effort (phy- 
sique ou intellectuel). Certains ont meme decrit une 
moins grande frequence des symptomes cliniques chez 
les personnes en surcharge ponderale. . . 

La survenue d’extrasystoles symptomatiques chez F enfant 
est souvent un probleme par leur caractere frequemment 
douloureux et anxiogene pour F enfant et son entourage. 

■ Tachycardie jonctionnelle 
(ou de Bouveret) 

C’est une tachycardie supraventriculaire dont le meca- 
nisme est une reentree generalement localisee dans le 
nceud atrioventriculaire. Une extrasystole auriculaire va 
rendre temporairement heterogenes les periodes refractaires 
du nceud atrioventriculaire. La conduction y sera par 
consequent perturbee et la depolarisation va litteralement 
tourner regulierement au sein de cette structure. Lorsqu’elle 
descend vers le faisceau de His, elle depolarise les ventri- 
cules, lorsqu’elle remonte vers les oreillettes, elle les 
depolarise a leur tour et ainsi de suite. La tachycardie 
debute brusquement (extrasystole), est parfaitement 
reguliere a la frequence de 180 a 220/min puis, comme 
cette depolarisation tournante dans le nceud atrioventri- 
culaire obeit a la loi du tout ou rien, elle va s’interrompre 
brusquement. L’ arret est d’autant plus facilement obtenu 
que de tres nombreuses terminaisons parasympathiques 
se rencontrent dans le nceud atrioventriculaire et qu’un 
a-coup vagal peut bloquer ou ralentir transitoirement la 
conduction dans cette structure, interrompant la tachy- 
cardie (manoeuvre vagale : massage sino-carotidien, 
compression des globes oculaires - peu recommandee -, 
manoeuvre de Valsalva ). 

Ce mecanisme explique clairement Fenchainement des 
symptomes d’une crise de tachycardie de Bouveret : 
brusquement, la patiente (car il s’agit assez souvent 
d’une femme) ressent un « declic » (extrasystole) qui est 
suivi de palpitations rapides et regulieres. Cette brutalite 
du debut evoque souvent la notion de « commutate ur». 


La crise se deroule ensuite pendant une duree qui va de 
quelques minutes a plusieurs heures, puis s’arrete tout 
aussi brutalement qu’elle a debute (loi du tout ou rien). 
Une crise polyurique clot generalement F episode, resultat 
d’une secretion importante du peptide natriuretique. 
Certaines circonstances favorisent l’apparition d’une 
crise : enervement, effort, anxiete, posture (personne se 
relevant d’une anteflexion, circonstance tout a fait 
caracteristique) ; mais parfois aucune cause favorisante 
n’est retrouvee. 

II n’est pas rare qu’une patiente qui a deja vecu plusieurs 
episodes de tachycardie ait empiriquement trouve une 
manoeuvre vagale efficace (mouvements respiratoires, 
equivalent d’une manoeuvre d’apnee ou de Valsalva, 
deglutition...). 

La tolerance de la crise est variable. II est exceptionnel 
d’observer une complication hemodynamique (syncope 
en particulier). Le tableau est le plus souvent domine par 
F angoisse, notion recurrente, y compris chez les personnes 
habituees aux crises. 

La premiere crise se produit le plus frequemment chez 
une personne jeune, voire chez un enfant ou un adolescent 
et F absence de cardiopathie responsable des crises est 
habituelle. L’ evolution est tres variable, la frequence des 
crises pouvant se rarefier ou au contraire augmenter 
selon des cycles de recurrence imprevisibles. 

Le pronostic est excellent. 

■ Fibrillation atriale 

II s’agit d'une des arythmies les plus frequentes. Les 
palpitations qu’elle provoque ont une expression Cli- 
nique qui depend beaucoup de la personnalite du 
patient, de l’existence d’une cardiopathie sous-jacente et 
surtout de l’evolution de l’arythmie qui peut se faire sur 
un mode paroxystique ou permanent. 

La fibrillation atriale paroxystique procure souvent des 
sensations de tachycardie irreguliere (le patient evoque 
volontiers le terme d’anarchie pour la decrire), frequemment 
accompagnee d’angoisse, d’asthenie (surtout a l’effort), 
parfois de dyspnee. Les palpitations refletent cependant 
mal l’evolution d’une fibrillation atriale paroxystique 
puisque la plupart des episodes peuvent demeurer 
asymptomatiques. Le debut d’une crise est souvent 
imprecis, son arret egalement. II est rare d’observer une 
syncope : survenant au debut des palpitations, elle est la 
consequence d’une reaction vagale ; survenant en fin 
d’ episode, elle peut etre en rapport avec une pause post- 
tachycardique. En fonction de l’existence d’une cardio- 
pathie, un episode de fibrillation atriale paroxystique 
provoque ou aggrave parfois une insuffisance cardiaque 
(qui est rarement aigue) ou des douleurs angineuses. 
Ailleurs, les palpitations precedent ou accompagnent 
F apparition d’un syndrome neurologique, complication 
embolique de l’arythmie. Le mode de survenue d'un 
episode paroxystique peut dependre egalement du tonus 
vagosympathique : savoir si les acces apparaissent plus 
volontiers a F effort ou au repos influera evidemment sur 
le choix eventuel d’un traitement anti ary thmique. II 
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convient de signaler, enfin, que bien des episodes de 
fibrillation atriale paroxystique surviennent a F occasion de 
symptomes digestifs a type de ballonnements, d’ eructations 
ou d’epigastralgies. 

La fibrillation atriale permanente provoque surement 
moins de palpitations que la forme paroxystique et se 
traduit plus frequemment, lorsqu’elle est symptomatique, 
par une complication (insuffisance cardiaque, embolie 
systemique). Chez un patient ayant un passe ancien de 
palpitations dues a des episodes paroxystiques de fibril- 
lation atriale, il est frequent d’ observer la quasi-disparition 
de ces palpitations lorsque Farythmie devient permanente. 

Flutter atrial 

Si le flutter atrial est d’une frequence reguliere, les 
palpitations qu’il provoque sont neanmoins souvent dif- 
ficiles a differencier de celles de la fibrillation atriale. 
Plusieurs raisons a cela : tout d’abord la gamme de fre- 
quences des 2 arythmies est parfois voisine ; ensuite, la 
depolarisation ventriculaire peut etre irreguliere en raison 
des conditions de conduction atrioventriculaire ; enfin, 
les terrains sur lesquels surviennent ces 2 arythmies 
sont generalement les memes et comme elles peuvent 
survenir chez un meme patient, on comprend que celui-ci 
puisse avoir des difficultes a les differencier. 

II faut cependant retenir que, d’une fa£on generate, le 
flutter atrial est a l’origine de palpitations regulieres. 

■ Tachycardie atriale 

Nettement plus rare que les tachycardies supraventriculaires 
precedentes, la tachycardie atriale (appelee jadis du 
terme progressivement abandonne de tachysystolie) est 
une tachycardie reguliere des oreillettes. Les palpita- 
tions qu’elle provoque ressemblent beaucoup a celles du 
flutter. Elles ne ressemblent pas a celles de la tachycardie 
de Bouveret par leur mode de debut, leur frequence (de 
150 a 200/min), leur insensibilite aux manoeuvres 
vagales et surtout le terrain sur lequel elles surviennent 
(cardiopathie, problemes respiratoires ou fibrillation 
atriale traitee par medicaments antiarythmiques ...). 

Tachycardie ventriculaire 

II s’agit d’une tachycardie prenant naissance dans Fun 
ou F autre des ventricules, independante de l’activite 
atriale et dont la frequence varie entre 150/min (voire 
moins de 120 /min pour de rares cas) et 220/min (parfois 
au-dela). Elle peut survenir chez une personne au coeur 
apparemment sain, mais le plus souvent existe une cardio- 
pathie (ischemie avec ou sans necrose myocardique, 
cardiomyopathie dilatee, cardiopathie valvulaire, pour 
les plus frequentes). 

Les manifestations cliniques d’une tachycardie ventri- 
culaire se resument rarement a de simples palpitations. 
Ces dernieres accompagnent souvent des signes d’ into- 
lerance hemodynamique : paleur, sueurs, hypotension 
arterielle voire syncope et (ou) collapsus ou choc, insuf- 


fisance cardiaque...). En fait, les manifestations cliniques 
dependent bien sur de la frequence de la tachycardie, 
mais aussi et surtout de l’existence d’une cardiopathie et 
du degre d’ alteration myocardique sous-jacente. Plus cette 
derniere est importante et plus la tachycardie sera mal 
toleree, meme si cette regie souffre de rares exceptions. 
La frequente gravite d'une tachycardie ventriculaire 
impose que toute palpitation a type de tachycardie 
accompagnee des signes d’intolerance hemodynamique 
decrits plus haut doit faire evoquer en premier lieu ce 
diagnostic dans l’attente d’une confirmation electro- 
cardiographique. 

Manifestations dysneurotoniques 

Toute palpitation ne signifie pas ipso facto trouble du 
rythme. Certaines circonstances amenent des personnes 
a ressentir tout simplement leur rythme cardiaque normal 
comme des battements forts per£us dans la poitrine ou 
au niveau de l’oreille interne. 11 est essentiel de faire 
preciser que la frequence cardiaque n’est ni acceleree 
ni particulierement ralentie, le debut et la fin etant gene- 
ralement progressifs. De tels episodes surviennent souvent 
en periode de repos voire au coucher. II peut arriver que 
quelqu’un per£oive une acceleration de la frequence 
cardiaque, mais elle est moderee, progressive, manifes- 
tement provoquee par un contexte d’inquietude. De fait, 
toutes ces manifestations ont le plus souvent comme 
denominateur commun de survenir chez des personnes 
anxieuses, « stressees » et (ou) fatiguees. 


APPORT DE L’EXAMEN CLINIQUE 

■ Donnees de I’interrogatoire 

1. Etape essentielle 

Bien mene, il permet dans bon nombre de cas de faire un 
diagnostic avant tout examen complementaire. 

Un interrogatoire se doit d’etre precis. Il faut connaltre 
le plus precisement possible ce que ressent le patient : 

- impression de tachycardie ou pas ; 

- impression de regularite ou d’irregularite ; 

- simple sensation de « rate » dans la poitrine ou gene 
thoracique voire douleur dont il convient de connaitre 
les caracteristiques. 

2. Circonstances de survenue 

Peut-on reconnaitre un facteur vagal ou sympathique 
dans le declenchement des palpitations ? 

Le debut est-il brutal ? 

Comment se termine la crise (brutalement, progressivement, 
avec ou sans malaise, avec ou sans efficacite des manoeuvres 
vagales) ? 

Quelle est la duree des episodes de palpitations ? 

Quelle en est leur tolerance ? 

Se produit-il une « crise polyurique » ? 
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Examen clinique 

Le terrain (c’est-a-dire l’examen clinique et les informa- 
tions tirees des antecedents) sur lequel surviennent les 
palpitations a tres souvent une importante valeur 
d’orientation diagnostique. L’age, la presentation du 
patient (possible dysneurotonie, impression de stress...) 
sont egalement des elements d’orientation. 

II importe, enfin, de rechercher la presence ou non d’une 
cardiopathie et de faire preciser les traitements, anciens 
ou actuels, cardiotropes ou autres. 


Examens complementaires 

Le diagnostic etiologique de palpitations et leur meca- 
nisme reposent evidemment sur un enregistrement electro- 
cardiographique contemporain des symptomes. C’est la 
constatation a ce moment precis d’un trouble du rythme 
ou, a 1’ inverse, de son absence qui confirme le diagnos- 
tic envisage sur les donnees de l’interrogatoire et de l’exa- 
men clinique. 

Certains examens complementaires vont etre proposes 
avec, pour la plupart, Fobjectif d’obtenir un enregistrement 
electrocardiographique contemporain de palpitations. 
Mais la rentabilite de ces examens est souvent faible et 
pour eviter l’ecueil de leur inflation, il importe d’en 
connaitre les limites et les indications precises. 

■ Electrocardiogramme (ECG) 

L’ECG percritique est F element cle du diagnostic, mais 
il est rarement possible de Fenregistrer. 

En dehors des crises, l’ECG apporte souvent peu de 
renseignements utiles au diagnostic, voire aucun. Si un 
ECG normal n’exclut aucun diagnostic, certaines anomalies 
orientent parfois vers un diagnostic qu’il conviendra de 
confirmer : sequelles d’infarctus, extrasystoles supra- 
ventriculaires frequentes, extrasystoles ventriculaires, 
syndrome de preexcitation ventriculaire, etc. 

■ Enregistrement holter 

Il s’agit d’un systeme d’enregistrement continu de 
l’electrocardiogramme durant 24 ou 48 heures. Le dis- 
positif est un enregistreur miniature de quelques centaines 
de grammes que le patient porte en ceinture ou en ban- 
douliere (fig. 1). L’enregistreur est relie au patient par un 
cable connecte a 5 electrodes collees sur le thorax. Le 
signal ECG ainsi recueilli est numerise puis stocke dans 
une memoire amovible qui se presente comme une 
epaisse carte bancaire. Le systeme est alimente par de 
simples piles du commerce permettant un enregistre- 
ment de 24 heures. A ce terme, la carte memoire est 
inseree dans un ordinateur qui analyse en fonction du 
programme selectionne F electrocardiogramme selon un 
mode de lecture acceleree. De nombreux renseignements 
sont foumis dans un rapport detaille : courbes de frequence 


cardiaque, decompte des 
episodes de tachycardies 
supraventriculaires, de 
tachycardies ventricu- 
laires, de bradycardies, 
de pauses, frequence des 
extrasystoles de toutes 
natures, leurs groupe- 
ments, evolution de 
F aspect du segment ST, 
ECG des 24 h « com- 
presse », ECG detaille 
des troubles du rythme 
detectes, etc. 

L’usage raisonne de cet 
examen complementaire 
impose de pouvoir 
confronter des symptomes a un electrocardiogramme. 
C’est pourquoi il est essentiel que le patient note sur un 
formulaire qui lui est remis au moment de la pose du 
holter ses principales activites pendant F enregistrement 
et surtout les eventuels symptomes qu’il ressent. 
L’ enregistrement systematique de holter fait en effet 
apparaitre tres souvent un bon nombre d’arythmies par- 
faitement asymptomatiques. Certes, ce caractere asymp- 
tomatique n’ote parfois rien au pronostic defavorable de 
certaines arythmies decouvertes fortuitement, mais la 
plupart d’entre elles restent neanmoins banales et 
benignes. C’est pourquoi il importe de toujours confronter 
un trouble rythmique constate sur un holter aux eventuels 
symptomes signales, a F existence ou non d’une cardio- 
pathie et aux circonstances qui Font vu apparaitre (brady- 
cardie sinusale marquee en periode de sommeil p. ex.). 
En definitive, un enregistrement holter ne renseignant 
que sur une courte tranche de vie de 24 a 48 heures, sa 
rentabilite reste souvent mediocre dans le diagnostic 
etiologique de palpitations. Cet examen ne peut etre 
envisageable qu’en cas de symptomes frequents, de 
survenue pluri-hebdomadaire ou mieux, quotidienne. 

■ R-test 

Les limites du holter ont fait concevoir un examen 
permettant une possibility d’enregistrement ECG ambu- 
latoire fractionne sur une longue duree : le R-test (fig. 2). 
Il s’agit d’un petit appareil de faible encombrement et 

de quelques dizaines de 
grammes, capable d’en- 
registrer un ECG court 
(jusqu’a 1 min) grace a 
2 electrodes non adhe- 
sives placees sur le bolder 
ou reliees a lui mais que 
le patient s’ applique sur 
la poi trine. L’ enregistre- 
ment est declenche par 
le patient lui-meme. De 
la sorte, F appareil ne fonc- 
tionne qu’a la demande 




R-test. 
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trans mis par voie telephonique. 

et, la plupart du temps, il demeure seulement a portee de 
main. L’ activation de Fenregistrement permet de Stocker 
en memoire plusieurs sequences d’ECG, sequences qui 
seront lues ulterieurement sur un simple electrocardio- 
graphe (voire par transmission transtelephonique vers un 
centre de cardiologie) [fig. 3]. 

L’avantage de cet examen est une tres faible consomma- 
tion de courant : Fappareil peut ainsi rester autonome 
pendant 6 a 8 semaines. Les inconvenients sont, d’une 
part Fimpossibilite d’enregistrer le debut d’un episode 
de palpitations, d’autre part Fimpossibilite d’enregistrer 
des episodes symptomatiques s’accompagnant de lipo- 
thymies ou de syncopes, et surtout F absence tres frequente 
d’une qualite d’enregistrement suffisante pour permettre 
une interpretation correcte. 

L’usage de ce mode d’enregistrement est done limite: 
on peut l’envisager chez des patients qui presentent des 
palpitations bien entendu non etiquetees, peu frequentes, 
ne s’accompagnant pas de symptomes rendant impos- 
sible la manipulation de l’enregistreur. 

Holter implantable 

Pour pallier les inconvenients du R-test tout en conservant 
la possibility d’un enregistrement sur une longue duree, 
il a recemment ete con£u un holter implantable. Cet 
appareil se presente comme une barrette en titane de 
quelques centimetres de long sur 1,5 cm de large et quelques 
millimetres d’epaisseur. Il contient des circuits qui enre- 
gistrent « en boucle » un ECG et sont alimentes par une 
pile dont la longevite depasse les 18 mois. L’ appareil est 
implante sous la peau de la region precordiale. Deux 
electrodes disposees sur le boitier lui-meme permettent 
Fenregistrement. Lorsque survient un trouble du rythme 
(brady- ou tachycardie), le holter est programme pour 
figer dans une memoire jusqu’ a plusieurs minutes d’enre- 
gistrement que l’on peut ensuite recuperer sur un micro- 
ordinateur portable par simple interrogation telemetrique. 
Par ailleurs, le patient peut declencher lui-meme Fenre- 
gistrement d’une sequence s’il ressent des symptomes. 
L’ appareil est explante lorsqu’il a fourni un diagnostic 
ou lorsque sa fin de vie est atteinte (usure des piles). 


Dans le cadre du diagnostic des palpitations, F implantation 
d’un tel appareil est plutot rare. Ses indications sont surtout 
representees par des palpitations episodiques, accompagnees 
de symptomes severes a type de lipothymies ou syncope. 

■ Epreuve d’effort 

Il n’est pas frequent d’ avoir recours a F epreuve d' effort 
pour faire le diagnostic etiologique de palpitations, car 
la rentabilite de cet examen est mediocre. L’ indication la 
plus appropriee reste evidemment celle ou des palpitations 
survenant presque exclusivement a l’effort ne seraient 
pas diagnostiquees par un autre moyen. Bien sur, une 
epreuve d’effort normale n’elimine pas un trouble du 
rythme dit catecholergique. 

■ Exploration electrophysiologique 
endocavitaire 

Lorsque des palpitations evoquant une tachycardie n’ont 
pas pu etre objectivees par un ECG percritique, quelle 
que soit la methode d’enregistrement, il est parfois pro- 
pose d’effectuer une exploration electrophysiologique 
endocavitaire. La justification d’un tel examen repose 
sur l’hypothese que des methodes invasives dites pro- 
vocatrices (stimulation auriculaire ou ventriculaire 
programmee) sont susceptibles d’induire le trouble du 
rythme a l’origine des palpitations. En fait, le declen- 
chement d’une tachycardie supraventriculaire par cette 
methode n’a guere de specificite et ne peut servir d’ar- 
gument pour un diagnostic de palpitations. L’approche 
est differente lorsqu’il est possible d’induire des arythmies 
ventriculaire s soutenues, car la specificite de la methode 
est souvent grande chez des patients presentant des pal- 
pitations accompagnees de signes de mauvaise tolerance 
hemodynamique et dont la fonction ventriculaire gauche 
est alteree. 

Quelle que soit la situation, l’exploration electrophysio- 
logique endocavitaire reste l’examen d’exception, et 
presque toujours de dernier recours, dans la demarche 
diagnostique de palpitations. ■ 


Points Forts a retenir 


• L’importance de l’interrogatoire est capitate. 

• La plupart des troubles du rythme peuvent 
survenir sur un cceur apparemment sain. 

Mais le plus souvent, leur tolerance, 

leur pronostic et le risque de complications 
sont etroitement dependants de l’existence 
d’une cardiopathie. 

• Compte tenu des informations fournies 

par Pinterrogatoire, les examens complementaires 
ne seront presents qu’avec beaucoup 
de discernement et en connaissant precisement 
leurs limites. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


897 



